’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180431185 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADILSON ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 03/12/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA FACE (PAREDE ANTERIOR DO SEIO MAXILAR ESQUERDO E ARCO ZIGOMATICO
ESQUERDO).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




(} “’“I’"""‘ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
= L DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BO0 0771204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas cam deficidneia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:; _1

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incom pletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutorj ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (ne campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchide com os dados do beneficldrio. Necessario gue o formuldrio seja assinado pelo menor de
Eade {ne campo 1 "Assinatura do Beneficidria”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

S—
[ Nimere do Sinistro ou ASL [CPF daVitima Nﬁﬂngmmﬂ da vitima _
. L4585 110 2149-4 MAET HiGUAY 00 AKX _
Fa !
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Name completo BT = G - = CPF utulardaconta [ Profissac B
— WO URGNNY oo Seiivog 253 N0 23440 | Beool-2¢
Endereqo T : ' [Mimens Complamantn
Ao Biime Qg Podbean L2 A e
Hairrm 5 A | Cidade - . : Estada — | CEP o 7 |
| ANl oo | SR YD | SBEODD
Email ' - 1 Telefone DO}~ _
rl."_i rnl"' 'FI"-.'.-" -’!:'l'f-r.Ij. '-I", ik - :E_ 1 _._.1,-{- _..'.j GE ...
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderage acima. Segue, em anexeo,
cépia do comprovante de residéncia do endereco informadao. -
LN —
~ -HR B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS /e i e
AT =T g
DX ReCuso INFORMAR (] SEM RENDA () ATERS 1,000, \j Nepp ] 00%00 ATE S 300000 . |
[ RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DER b Wy (1.
Sl lzon, ~YCing [
JX/ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) | ) CONTA CORRENTE (tpqiag o5 bancdsi ' -?-?{?
:;:m.n:scn (237) (JBANCODOBRASIL (001} ()1TAD (341) o J2 " NO7 s WA
HTCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} v | e i [ f_. [
LV Ty } Ml I esaiei C . ..:_"\ n
AGENCIA CONTA PRIeD OAZ AGENCIA T CONTA .~ 1" h .'I
MR [ hiel - oy MRO, o HR2 i 5
822 ][ 5250 (4 l | | | il
L lInfarmar digite se existie) [Infoermar digito s ewistir] {Imlarmar digia se exitirl UInlormar digio se sxiiin J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo 3
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

A -6 1} e Sdomiwy e L1019
Local e Data

AdLseon Lrone Jo A\ ks,

Campa 1 - Assin.lwtura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Regresentante Legal

FAPPF.O0Y V0012017
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";" Declare, pars todos 01 finy de direioe, residir no endareco acimi informade, conforme comprova nie anexo (ANEXAR COPIA)L.
Eommonwess = |
< f) RECUSD INFORMAR [ AE R$1.000,00 (] s2.001,00 ATE RSS.000,00 [] RS7.001,00 ATE RS10.000.00
=[] semRENDA [ #$1.001,00 ATE R52.000.00 [ As%001.00 ATERS. 000,00 [J acima DE #510.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA luc{!umclﬂ - ASSINALE U OPCAQ DE CONTA
o
g E COMNTA POUPANCA [omenie jui ax hancas abima desanale urre opoda) D COMNTA CORREMNTE {Todos im hanes)

[ Bradesco{237) [ mmiataa) Nome do BANCO:

[ sanmdorsi(oo1) [X] Cabe Econdmica Federsi {104)

satnen gz ) o Goaannae) i) | revan ()0 o )0
[anfrrrnar o digho e st {hrfpanr o digin s muetii] infarrmar o dgte st {esharrman o duiTd i enble)

E&MM%M CYSWEVEN 032 oyt 2o 29

_E:.ﬁld-ﬂ& Cljmde E | CEP
A U5 a0 Mamal 1Koy~ "B 50,632,000

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s 8 g (T

Escolha ols] tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESuPLEMENTARES) D INVALIDEZ PERMANENTE [] monte

N dot snistro ou ASL “FF dz wibrma | Mome completo da vitlina:
(032045 9oy - 3 | Roawaaaen A ?_};L,g.’iﬂ e Hures
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 2

| crr

Wamero: Complementa:

= [End . . .
|3 em . Fasnaden ,Mﬂsi.:uuﬁxﬂ]ﬂum’.u.b 2| [sdf ~zoE » ¥

Proflashie

Tel.(D0D):

| #y]B. D P - X3

E-mail

Autorizo s Seguradora Lider a creditur na tontia Gan drea imtormada, de smitia titliarigade, o valor os nedeniticlaf reemboiso GO SERUTD LiFVAT
i que =4 tiver direlio, feconhecends o gando, UE wie (b © $ariente SpO1E sfetivagdo Ao credita, gutscls totsl do walor recEbHdis

pEcLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a3 penss da bel, Sus oulo ImEoss Bliitado det apresertar o Liudo g0 ittt Medico tegal (ML} para o8 fing de e guacmietite e irden IS0
i Saguro DIVAT por irvalider peTTENETER, LM ¥ que {mssinalar uma das opgbes)

[[] Mo hé IML que atenda & regilio do acidente ou da mminka tesidéncia; ou
[J 0 1ML que atende a resio do acidente ou da mirha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[ o v que atende a regiie do acidents ou da minha residéncia fealiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias da pidido.

et Moty BUEnElade. solliTo o prowsgheio os sl 00 meu prdion de indendgagio o Seguro TFVAL, par rovalithrs petmEneTite, e bass fia documentacio
apsespeitada, concordenda desde i em me submnier & ivalig B et &9 cutas db SEEUIATOTS LIGRF Atk versficatin da swdnoa e guantifosg Fo i eyl
paransntes decorrentes de ackderte de tririte, conforree Lih 154/74, art 39, {19, declaranta Que 853 sutorzatin nio signdficy prida consonddngi com.a futora
nviliasio midica ou penlieela 30 difie/o de cortedidd, Cisn discore do s contiido

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil davitima: [ Selwire [[] Casaries (o Civil [JDverdede [] separado udiclaiments [] viine | [t dos bt e vitira

Guu_d-_l-_n;nﬂr:.m o & witimas [ Vitima deinou compantsirala): D E‘;Im D'Nin i Sea mhm;uu_mm{lb, |mlermiar o noma cormplet)

Witimn teye ﬁl!mu?‘ B .5“ 1 -Nlm L tinha filhos, Informar guantos Witima debo Sim Nia | Vitima delsou Sim Nao
D D ‘WVivos Fatecidos: nascituro fval nidcer]? D ) D | pm."_wm le;-s? D D A

Estou ciente & oun i SEgUTEIGIE LGN PAEATA, CakD dweitka. @ shienizEAD Ao Seguin VAT por morte squstes banaTicianon que s= apresmiaem & BT e
ssxa condicsn, mitando tiepte, ainda, de gue guliauer armitaio o declaragia nio verdedeits podery gEiar 3 pbrigarcn de TEEENTIT O Vaior Ieekide lém i3
responzabiidade criminal por infragis do artige 204 do Codign Pengl

54

TESTEMUNHAS
tocat e Data MG ACRS IR A2 42D 4 3. 01X 10 ] Nome:

Nomzs: CPF:
CPF!
hasinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGD 20 | Name;
CPE:

Ansinstiura da vitimasbeneficiario (declarants)

Assinatura

.:JU. *‘lmﬂufgo

Assinaturs Ho Repressntants Legal [se heuver) Axzinaturs do Procurador (ie houer)

:'Mv&imﬂhmdluiimi&mhuhmmcmltwmm alifmbetizads, maker rummpmﬂdweumwn;mmwmm‘m_h!ﬂl RGO, i presenca
de 2 :m:;mmm-mwgmhwm Hﬂnwmmmﬂqwmdnwund-mmenﬁﬂluﬂ.
NEM‘MUAHEWEMMWMMiWI DE RESIOENCIA OE TODOS.



CAIZA
At =

AUTO-ATENGIMENTO - AG TERRA 04 LTBERDADE
DATA: 4/12/2018 MRA: 12:16:00
TERMINAL: 23801081 CONTROLE: 236010918393

AGENCIA: @568 - MOSSORO y
CUNTA:  B13.80]71726-7 g
CLIENTE: ROSIADERSUN ATEVEDD DE SOUSA

EXTRAT] WEWGAL PARA (IWFLES CONFERENDER:
LTINS 3@ DiAS

SALDOS POR DATA LINITE
DEPOSITUS REALIZADOS ATE @3/@57:2012

DATA JHLOR
a7/1l LN
Ba/11 @
/11 a0
14/ 8,0k
13/11 8,6
2/11 .00
23/11 @08
23/11 8.8
e1/12 8,00
DEPASITOS REALIZADOS A PARTIR DE 04/85/Z812
DATA VALOR
/11 2.042,89
B6/11 3.5%.17

B7/11 5.620,81

IH:I.J'.H il AR AR




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil

72 Delegacia Distrital De Cabedelo CIVIL

PamAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 49/2018

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

TIFICO EM MEU , ESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA PARA COMUNICAR O
SEGUINTE RELATO:

COMUNICANTE: ADILSON ARALID DA SILVA ESTADO CIVIL: SOLTEIRO NATURALIDADE: SAPE-PB PROFISSAO: AUXILIAR DE
SERVICOS GERAIS DATA DE NASCIMENTO: 15/02/1975 IDADE: 43 ANOS RG: 1.780.844 55P/PB CPF:. 951.770.274-43 FILIAGAD:
JOSE ARALLIO DA SILVA E SEVERINA CAMILO DA SILVA ENDERECO: RUA JOSE DOS SANTOS, N¢. 08, MUTIRAO, SAPE-PB. TELEFONE:
§3-99349-5647 GRAU DE INSTRUCAD: ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO COR DA PELE: MORENO DIA DO OCORRIDO:
03/12/2017 LOCAL DO FATO: ESTRADA QUE LIGA SAPE-PB A CRUZ DO ESPIRITO SANTO-PB.

HISTORICO: ADILSON ARAUJO DA SILVA AFIRMA QUE NO DIA 03/12/2017 POR VOLTA DAS 1E:00H QUANDO CONDUZA A
MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESDI DE PLACA OFZ-3863/PB, DE COR VERMELHA, DE PROPRIEDADE DO SR FLAVIO JOSE DE
OLIVEIRA, PELA ESTRADA QUE LIGA A CIDADE DE SAPE-PBE AQ MUNICIPIO DE CRUZ DO ESPIRITO SANTO-PB, AD EFETUAR UMA
CURVA O VEICULO DERRAPOU NA AREIA QUE HAVIA NA PISTA E, EM DECORRENCIA DE TAL FATO, PERDEU O CONTROLE DA
DIRECAQ, VINDO A CAIR SOBRE O SOLO, TENDO SOFRIDO DIVERSAS LESOES SIDO SOCORRIDO E ENCAMINHADO ACQ HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA NA CIDADE DE JOAOQ PESSOA-PB. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O FATO. O
REFERIDO E VERDADE, DOU FE.

Vitima/Comunicante: }(_:" e dim ¢ £ Py [\ Fi 3 4 A
Elaborado por: VANILDO DERLEY LINS FILHO, Policial Ciwil. Cabedelo-PB, 06 de julho de 2018
=TT Wanderley Lins Filhe
-— »
== T =
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' GOVERNO DO ESTADD DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL DE MOSSORO - MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 012834/2018

DADOS DO REGISTRO
Data'Hora inicio do Regisiro: 051272018 1654 DataHora Fim® 051272018 17 19
Delegado de Polica  Francisco Edvan de Queroz g

DADOS DA OCORRENCIA

Afalo; 1° Disirio Policial de Mossond

UolavHune Ju Falw. Z00F Elio 20 60

Local do Falo
Mumcipn. Mossond [RMN) Bawro. Afio de S&o Manos!
Logradouro. AV PRESIDENTE DUTRA N® 00000
Complementn. CASA

1ip0 20 LocE Via FubiCE

[um Meio(s) Empregado(s) .|
1055 Aulo lesho - Acidents de trinsio Mao Howve I

: = = ENVOLVIDO(S)

{Nome Civil: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA (VITIMA , COMUNICANTE , CONDUTOR ) ]
Nacionalidade Brasiewa Naturakdade RN - Mossord Sexn Mascuiing Nesc 2502/1982
Profissia. Motoboy
Esiado Civil Soltesra{a)
Mnme da Mae: Marie Rosimar de Azevede Neme do Pa Aderson Fraingn de Sousa
Documenteds)

CPF - Cadastio de Pessoas Fisicas' 012 D45 604-35
Ensterege

Muomicipio. Mossord - RN

Logradours: R Eurides N da § Pinio N® 4

Bairro Pressdenta Costa e Silva CEP Sba2o-400

Talelone: (84) BB812-1140 (Calular)

[Nome Civil: MARCOS ANTONIO MEDEIROS FELIPE (TESTEMUNHA |

Natsonandade Brasteirs Naturalidade RN - Mossord Saxn Masculino Nasc_ 01/0&/ 1988

Profissio Motorista

Estmdn Civi Soileroiaj

Nome da M3e. Anfonia Elefte de Medeiros Felipe Nome do Pai Jose Felipe Filho

Documsnte(s) qi“g%ﬁ
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 506 648 154-34 f.;‘_‘,"g fn?? ?"5

Endereco ik

Mumicipin, Mossord - RN 2 o
Logradours: R Artur D Leite N 1 0%“' “;f
Bairro Dom Jame CAmara CEP 50.626-460 438

Telatona: (B4) BH218-4515 (Colular)

iNome Civil: ROMULO DE SOUSA COSTA (TESTEMUNHA ) p——
Naconaldade Brasdeira Naturaldade RN - Mossord Saxo Masculino Masc: 17/02/1084
mmmmmmun Edvan de Dusiroe PEPI'IE 2
IMpIEss0 por mmsﬁnhsm b
(3 Sinesp o i T T PPe - Sistema de Prof edimentos do Policia
| Yy
oo ! )
a8



BOLE 1IM DE OCORRENCIA i 0128342016
Estado Civil Casadols)
MNome da Mas Mariz Aparecida Francode S Costa Nome do Pai Francisco Roqua da Costa Filho
Documento(s) )
CPE . Cadastro de Pessoas Fisicas. 040.790,144-00
Endsreco
Mumicipo. Mossond - RN
Logradoure R Jd Horéncia N"62
Complemento CASA :
Bairro: Alto do Sumarnd CEP 50634-035
OBJETG{S) ENVOLYIDG{S) i \
Grupo Veiculo Subgrupo MotoriciataMatonata =
Renavam 1100311520 Placa QGJ2138
i o Chasgl ™= ++51286 Ano/Modelo Fabricagao 20162016
Cor Lamna UF Velculo Rio Grande do Norie
Municiplo Veiculs Mossord Marca/Modelo HONDA/CG 160 FAN ESDI ,
Modelo HONDA/CG 180 FAN ESDI Veiculo Adutterado? NBo
Quantidade 1 Unidads Stuagho Ervolvido
Envoivimentos |
Tosiaderson Azevedo 48 SOusa Proprstarno
RELATO/HISTORICO

ocmwlmcmpmeceuaesummnfmPﬁmmmmnunﬂmmuuﬂm =
ACIMA CITADD SE ENCONTRAVA PILOTANDO SUA MOTOCICLETA ACIMA JA MENCIONADO, QUANDO AC SE
APROXIMAR DO CRUZAMENTO, SE ASSUSTOU COM UM OUTRO VEICULO EM SENTIDO CONTRARIO, FAZENDO
FREAR BRUSCAMENTE. PERDENDO O CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA, VINDO A CAIR, SOFRENDO
LESOES CONFURNE COMSTA NG BOLE T DE ATERDWENT G W7 321372010 DO HOSPITAL REGIONAL TAGCiSO

DE VASCONCEYDS WAIA DISSE AINDA O DECLARANTE QUE FOI SOCORRIDO PELAS TESTEMUNHAS ACIMA
ARAROLADAS E NADA MAIS DISSE

ASSINATURAS

3 ﬂi_ ______ _ ‘"fmmacﬁéiﬁé fu:utm_u

\ Bopetn: o AN Camumcas | VTS | Condar,
; P~

':-r_r-m-|n—.-.'mum1u-.,.._--,uj-._.-w_a-—-:h—-_--ﬁj—_.. Ll ] e s
e - e WY Ao 1 e Deorems & M-Cenoraagie s o Trae uy o Contweeygi 08 iags feew e

SET i OTAS
;J il B 1AL WLLAL, nﬂnw-f?lﬂF:!FlLPﬁ:EegrwI Pt R TR R
4 o e, Mt L it PSS —
UTENTICAGAD Cerico que esta ¢ a reprodujda fel &0 prgnal 3¢
qual nlnn Dou fe

Delegado de Folicie Civil Francisco Edvan de Quesiog Pagina 2 de 2
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Q SE“iﬂDmER “AQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

sy s a e S AT

Para mais esclarecimentos, acesse o ste httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221 204 ou 080D 0221206
(exclusivo para pessoas com de[ déncia auditiva e de fala)

"o - %

INFORMAQOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu FEPFESENTANTE LEGAL” (caso |
seja aplicavel) sem rasuras O Representante Legal” & obrigatorio para os seguinites casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos —O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Fepresentante
deverd assnar adeclaragio no campo 2 (“Assinalurado Fepresentante Legal”),

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessé&rio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pelavitima menor de idade no campo 1 (‘Assinalurada Vitima") e também por
seu Fepresentante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”). '

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especil’ch, apenas o Representante Legal devera assnar a
deciaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

L '
(Neme Completo daVtima £ L o e CPF daVitima i | ‘Data oo Acidente o
o Ay Den Ogtouad 00 Sl ﬂj (051. 110, 334-40 )|_03[12] 1011¥
i P b
REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA
Mome completo do Fepresentante Legal [ CFF do Representanie legal
Email - - .Teledann [D‘jD:l o

Declaro, sob as penasda lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os ‘0l de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: .

Assinalar uma das opgies abaixo:

3 Nao ha e abelecmento do IML que atenda a regio do acidente ou daminha residéncia; ou

[ Oesabelecimento do IMLque atende a regido do acidente ou daminha residéncia nfo realiza periciaspaa [k de provado Seguro
DPYVAT: ou

[ Detabelecimento do IML que atende a regifo do acidente ou daminha resdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedide de indenizago do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via temestre, solicito que esla declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
\agho sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter apericiamédica &scuslasda
Sequradora Lider DPVIAT para a correta avaliago daexisténcia e afericio do grau dalesdn, ou lesbes para osLnEdo §1° do art. 3 da Lei n®
£.184/74,

Declaro ainda edtar ciente de que a autorizagio para arealizagio dessa pericia néo sgnlﬁ préviaconcordanciacom afutura avaliagao |
méxdica ou rentincia ao direito de contest&-la, caso discorde do seu conteudo. \\ J
I\__ LY -

SCMPRE ﬁi-'?

Ny o —
‘rli"ioéwp.

“IA S/4
, 17 SET. 2018 /

Dot - B 1Y A ﬁdfjﬂa—T%i-_OCOLO
Local e Data L-"'"“‘-'--.__‘r} Proaeo P
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campao 2 - Assinatura do Pepresentants Legal
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QLﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s

Escolha ofs) tipo(s) de coberturs: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe

| CPF da vithma: Marme eomplete da vitima:

450055 450 119,046 3435 Ao readetaon ARLio doacauap
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne
CPF:

L=

E-mall: :’“ﬁﬁ'&. 5}5}? ) _’?}'

Dwclaro, pars todos os fins de direlto, residic no endersgo acima informade, conforme comprovants anaxs (ANEXAR COPIA).

REMDA MENSAL:
B4 RECUSO INFORMAR [0 art rs1.00000 [ r$3.000,00 ATE #55.000,00 [] RS7.001.00 ATE RS 10.000,00
[ semrenna [0 rs1.001.00 ATE #$3.000,00 [] rss001,00 aT¢ #57.000,00 [ Aciva o R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA DPCAD DE CONTA
]
mlmmimmmmm.mumm] DCDHT.II.CMHEHTinmmhmm
[] mdesco{237) [ i f321) Nome do BANCO:

[J saodobasi{onr) [ cabo Econdenica Federal (104)

aatnair: (5 60) () conmm: () 19 1300 ) (@) | actnan () conm @

[infarmar o digho se i) [t o cligme s sumdin ) {informar o digio we sseir} [wnrfemma o digite ne ssing

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha ttulardade. o valdr da inden ragio/meembolso do Seguro DPVAT
4 Que au tiver dingito, recanhecendo e dando. desde jd & domente apds 3 efetivacio do créditn, quitagdo total do valor recshide.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML + PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob & panss da bel, gue sstod impessbilitado de apresentar o faude da Insbtuto Médico Legal (ML) para ot fins de equenmento da indenizagdo
do Spgura DPVAT por invalidez permanente, wms yer gue {sssinsler uma des opeSes):

[ Nao hia IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
DDIMLqueihthimdhduiuddmhwdaminhlfuiﬁrmnhmﬁupuichsmﬁmdqsegmuw.ﬂ;m

E_U IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedida.

Pel motive gssmaado, soloto o proseguiments da anilise do meu padigs de indenzspio do Segurs DPVAT, par invalide? permanante, commi Bade rid docurmentac o
Apresshtada, cofcordande, desdi 4, em me submeter b avaliagla médica i custas da Seguradora Lider parn verificaclio ds existinc ¢ quantificag2o day lesBes
permansntes decormntes oy adidente de trinsto, conforme Led 6. 194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo nda significa préva concorddnciz coem 4 futura
avaliagio medica ou renlnos &0 direito de contesta-la, casn disconde 80 sy conteida

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteiro [ Casadio jnoOvi) [ Divorciedo [ Separado Asdcisimente ] Viive l Data do 6bitn da vitima

Graw de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(s): Dﬂm Duln lhim deizowy companteiroda], informar o nome completo:

Vitima teve filhos? [7] Sim [ ] Ml | Se tinha filhos, informar quantas Vitima debou O] sim [JNGo | Vitima deiou  []5im [ ] Ndo
i Vives: Falmcidas nascituro (val nascer)i pais/avds vivos?

Estou clante de gue a Seguradors Lider pagard, caso dewida, 3 imngenizagdo do Seguro DPVAT por marte dgueles beneficidnos gue se apresentarem & provarmem

#sta condiclio, estando ciente. ainda, de goe quaiguer omisidio ou dedaracio ndo werdadeirs poders perr 3 obrigacio de ressarcir o valor recebida, ském da

reiponaabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codign Penal

Asslnatura

(") Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome:

CPF:

Assinatura da vitima/ben#ficiario (declerante)

vollonua_dus Grorns di Al o

Assinatura do Representante Legal [se holiver) Aszinatura do Procurador {se houver)

[*1 A vitima,/beneficirio niio alfabetitado devers escofher outra pessoa alfabetizada, maior e capas, pars preencher e assrar o presente formukirie, A SEU ROGO, na presenca
die 2 {chas) testemunhas malores & CIpATeL, somprometendo-se 3 dar-fhe odncia do inteirn beor do contedde, arrbe do preenchiments » gwminahurs
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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0 s"!""."“""'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LID CIRCULAR SUSEP 445/12

A e madma e g n DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0600 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r’

INFORMACOES IMPORTANTES:

© preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envaolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®,

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, érgao responsével peto controle & fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdénela privada aberta, capital-
IZACA0 & réfsegur,

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber examinar e identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n°9.613/98.

, -
Pelo exposto, eu ) v by di Qi 'E:Ildn"' 11’ 1| Jinscrito (a) no CPF sob e Ne (11 04 4 1 20
na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio M i’y x CLll A lbﬁ ':_J AP inscrito
fa) no CPF sob o Ne A0A 1IC D14 s 49 | do sinistro de DPVAT cobertura _ynnido) . da Vitima
Nglnere. Aol A 0 A5 g ,inscrito (a) no CPF sobo Ne_251 130 21, 19 conforme

determinagio da Circular Susep 445/12;

[ Declare Profissio: Renda:

}{'Hecusu informar

2 apresento os documentos comprobatérios:

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

b o I dd L;JLufw"'l-AfJ:‘LL:‘r 0 o Pﬂ?(}?c}ﬂ

AuL'ia‘l:ura do Declarante

- P -

DLORL.001 WDD1/2017

(Endereo ) Nimera | Eomplementa
N hgndn  BuTon {3
Bairra F ¢ Cidade o e ¥md5-\ = jcep - :
Qe by -Ywanen. | D | BKOL-H 350
Email R : Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDO]
. 1 ¥ . | - ., - -y % - 31 (e T A
! i oo @ atiny o'm B3- A06-10(0 |ga-9884Y - A 530)
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{ LiDER G o
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Pora miais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
{exclusivo para pessoas com deficklbncia audithal

~

| INFORMACDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
mimero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http/iwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de ldentificacdo pessoal, informagbes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as Informactes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacso ao COAF’.

' Superinténdbncia de Segurnd Priviados - SUSER deglo respansived pelo controfe e fiscalizacho dos mercados de segurn, previdéncia priveda aberta, capitsl-
IZACAD o TRSSRGIRD,

' Conseifhio de Controle deé Atividades Financeiras - CORF, Grglo integrante da estrutura do Minkténio da Fazenda, tem por finalidade disciphinar aplicar penas
sdmimistrativas, recetes, cxaminar @ identihcgs a8 coordnclas suspeitas de atividades |licitas previstas na Lol n°9.613/98

\ 4
Pelo exposto, eu ‘Jm_immﬂ&mﬁ (al no CPF sob o Ne QLD DDy Drlf oy &
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {ai do Beneficidrio ﬁ.gmmg.ﬂ_ & Lk Adnscrito

ia) no CFF :.uh o N“Q.;J l_ﬂqﬁ dn sinistro de DPVAT cobertura =% - %da Vitima
p_lﬂ inscrito (a) no CPFsob o mﬁa@m , conforme
determinacio da Errcular Susep 44512

. Declaro Profissdo: 1 lﬂa’:g 27347  Renda: {Me apresento as documentos comprabatdrios:

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da kel e para fins de prova de résidéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, ::'- 1 0 Wy Ohiairoe _
RGne_494) 033 , data de expedigao_J< /12 [/ J0{U ,
Orgao _5°05 (v , portador do CPF n® __I( O.C48.624-9F ,
com Domicilio na cidade de 0 , no Estado
de 1'% __, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) R YedXel Foxbein i ymn
Ml 0 ne__4- , complemento, , declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE

HOSPITAL REGIONAL DR. SA ANDRADE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito que o Sr°. ADILSON ARAUJO DA
SILVA, residente na Rua José dos Santos n°8, - Centro — Sapé- PB, Nascido em
15/02/1975 o qual deu entrada neste servico de saide(Hospital Regional Dr. Sd
Andrade em Sapé - PB) na data de 03/12/2017, vitima de acidente de moto, o qual
foi atendido pela equipe médica deste servigo de salde, realizado Rx. Sendo
encaminhado para outra unidade.(Hospital de Trauma — Jofio Pessoa)

Esta declaragfio é verdade e dou fé.

Sapé-PB, 10 de Setembro de 2018

Atenciosamente,

Diretor Geral

EDUARDC DA SEVA CQSTA

Diretor Geral
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Email: hospitalsaandradedespei@hotmail.com




GOVERMNO DO ESTADD DA PARAIBA A
SECRETARLA DO ESTADO DA SALDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCEMA, X
DIVISAQ MEDICA -

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ADILSON ARAUJO DA SILVA-
DATA DE NASCIMENTO 15/02/75
NOME DA MAE SEVERINA CAMILO DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.046.059

DATA DO ATENDIMENTO 03nz2n7

HORA DO ATENDIMENTO 20:33

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DE 0SSOS MAXILAR ESQUERDO + FRATURA DE
PROCESSO ZIGOMATICO ESQUERDO

CID 10 S02.4
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com trauma de face, com edema e escoriagbes. Dor em joelho esquerdo, Glasgow 13.
Apresenta fratura de paredes do seio maxilar esquerdo e do processo zigomatico esquerdo

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

DIAGNOSTICO (S)

TC dos seios da face
TC de cranio
RX de joelho esquerdo

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura das paredes do seio maxilar esquerdo, na asa maior esquerda do esfenoide e no proceésso
zigomatico esguerdo.

TRATAMENTO:
Atendimento inicial, y
ALTA HOSPITALAR: 0311217 /
DATA DA EMISSAD: 31/07/18 (//
Dr. José g Al Braga
RM: 2420/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para: DML, TNSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Flwpils Calanual de Emergencia ¢ Trauma
. Senador Humberto Lucena
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Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDR(O GONDIM, JOAO PESSOA - FB, 58031090

Tel:
CNES: 6121221

Paciente BAE Diata/Hora Entrada Data Baixa
laDILsoN ARALJD DA SiLVA 1046053 B3 VB01T 20:33:10
Crata de nascimenio Idade Sawc CNS Talefona de Contalo
150211975 42 Masculing 146346578 |(83) 993495647
LEET - Prontudrio
Jguemm CAMILO DA SILVA 504TT
Er.derego Bairro |Municipia UF

OSE DOS SANTOS, 08 MULTIRAD I SAPE PB =
Acidentis Molve Profissional M® Cons. Regional
QUEDA | OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FELIPE FREITAS DINIZ DE LIMA 10190/PE
Data/Hora Classifcacio DatalHora Prescricho
032017 20:33:10 QINI0NT 20:43:47
Conwéma W= wldatrscula Senha
SUS

Anamnese

| #CIRURGIA GERAL#

.PACIENTE REFERE QUEDA DE MOTO COM CAFACETE ABERTO,

APRESENTANDO EDEMA E ESCORIAGOES EM
RE TER INGERIDO BEBIDA ALCOOLICA.

|FACE E EM JOELHO ESQUERDO SEM OUTRAS QU EIXAS REFE

CUIDADOS
SOLICITACAO DE PARECER NEUROCIRURGIA

SOLICITACAO DE PARECER BUCOMAXILD

SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIDS DA FACE | ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

CID10 |
[ Cadige Fsuiqin ______ =R I
RS3 0 Dor aguda

| Conduta
|Em observagio

ADILSON ARAUJO DA SILVA
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, Sn. PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES: 445365

Paciente  * [BaE Cista Hora Entrada Data Baixa
IADILSON ARAULO DA SILVA 1046059 03N 212017 20:33:10
Dala de nascimento ENT Sex RS Telefone de Contalo
15/02/1975 iz |Macculing BR004 146346578 83) 993405647
Mg - Pronhudria
SEVERINA CAMILD DA SILVA S04TT
En-baratu Bairro BAusC ipea IUF
JOSE DOS SANTOS, DB MULTIRAD il SAPE
|Acidante Muotivo Fralssional N® Cons. Regiona-
QUEDA j OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO NEUTOMN I:IE 0 MAGALHAES 5914/P8 =
DaaHera Classificagio Crata Fora Prescricao
1031272017 20:33:10 031212097 21:58:32
Corwbinio WY MAlncida Senha
5U5
Anamnese
!. #NEUROCIRURGIA
|# TCE LEVE

!DUED.-“'. DE MOTO HA 4H, COM PERDA FUGAZ DA CONSCIENCIA, SEM VOMITOS. |
GLASGOW 15, SEM DEFICITS FOCAIS. HEMATOMA NG MAXILAR ESQUERDOQ,

| TAC DE CRANIO: FRATURA DE OSSOS DA FACE 1
| AUSENCIA DE FRATURA DE OSSOS DO CRANIO

. AUSENCIA DE LESOES FOUAIS

| ALTA DA NEUROCIRURGIA

ADS CUIDADOS DA BUCOMAXILOFACIAL

Conduta
|F'ar.:|ente encaminhado com Sucesso pard a 58Ca0
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ADILSOM ARAUID DASILVA ﬁ#clm NEUTON DE O MAGALHAES
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 580310390
Tel: 32165700

CNES: 445365
IFacente BAE (ata/Hora Entrada Data Baia
[ADI.LSEIH ARALJD DA SILVA 1046054 032017 20:33:10 2017-12-03 22:50:54.0
Diata de nascimenlo Icmde Sexi CHE Telefone de Cenlato
1502MNATS 42 Masculing HOB0041463465TH [B3) F8349564T
X 5 Prontudrio
SEVERINA CAMILO DA SILVA S04TT
Enderags Baimo [rtunicipio UF
JOSE DOS SANTOS, 08 MULTIRAG I SAPE PE
LAcidante Wotivo Prefissannal N Cons. Regional
{QUEDA f QUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLEVA AUTRAMN DA NOBREGA ALVES anT
DataHora Ciassificacio [ataHora Prascngdo

322017 20:33:10 0122017 22:51:12
|Corvenio I bt Cila Senha
5US
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA APROXIMADAMENTE 4H, CURSANDO COM TRAUMA EM
FACE NEGA EMESE, Al FRGIAS MEDICAMENTOSAS DOENGAS DE BASE, RELATA DESMAIO. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EUPNEICO, NORMOCORADU, DEAMBULANDO, RESPONSIVO, EM BEG E SEM SANGRAMENTO
ATIVO EM FACE. AQ EXAME FISICO APRESEMTA EDEMA PERIORBITARIO (E). ABRASOES E ESCORIAGOES EM
REGIAQ ZIGOMATICA (E) E MENTUAL ACUIDADE VISUAL E MOBILIDADE OCULAR PRESERVADAS, PERFUSAC
MASAL MANTIDA, ABERTURA BUCAL LIMITADA. AQ EXAME DE IMAGEM APRESENTA TRACOS SUGESTIVOS Ct
FRATURAS EM REGIAO DE PAREDE ANTERIOR DE SEIO MAXILAR (E), ARCO ZIGOMATICO (E).

CO: 1) EXAME CLINICO;
2) AVALIACAO DE EXAME DE IMAGLEM,
FRETORNQ HTOP 08/ 12017

5) ORIENTAGCOES
6) ALTA BMF

|
|
|
| 4) PRESCRIGAC;
¥
|
|
|

Cadigo || Descrigio

§ 5024 Fralura dos nssos masares e masdar:

Conduta
Alta médica

Alta Hospitalar

Llsiiana Dala o Hora
AUTRAN DA NOBREGA ALVES 031212017 22:50:54
Motvo oe Alta Observagies

ALTA HOSPITALAR

aga Alve”
s LFrkie

cr = = = g I
ADILSOM ARALIO DA SILVA AUTHAN DA 5
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AREA VERMELHA

Enderego: AV, ORESTES LISBOA, SN, FEORO GONDIM, JOAD FESS0OA - FPB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

-

7 e G LGOVERND

Pacare BaE Mg Enirada [Gata Baisn
ADILSON ARALLDD DA SILVA 1 04alint 1AIONT 2001310
b0t S | s Gare o 5 de Contato
W02 1§TS Agaplane 4G J4E5TR hllﬂﬂﬂﬂlﬂ
el tudeic
BEVERIMA CAMILO DUk SILWA ml'
] isid ] JUF
DOS SANTOS. 08 LILTIRAG | 1]
D& ¢ DUTROS IAGIEH_H-IE O MO TOURLETA THELE MARINHO ENBMOTD [10Z04PE
A2 T 23010 Elﬂmﬂl? 223444
Ef;ﬂnu lra A phlata F—nﬁl
Anamnese
FORTOFEDIA

FPACIENTE VITIMA DE GOLISAC LIE 88T COM 0OR NA REGIAD DE FACE. SEM DOR EM JOELHO
ESQUERDD APENAS ESCORIACLES LI AIS

RX- SEM 5INAIT DE FRATURA OU LUXACAD
CO ANALGESIA

ALTA DA ORTOPED A
SAT 5000 LN 184

MEDICAGAD

SORO ANTITETANICO S.000U1 (AMPOLA |, ADMINIS TRAR 50000 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 [MGTSM)

Conduta
Em observacan
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

ianadea Humberio | Ubena

Atendimento; 201730960228 |dade: 42 anos
Paclente: ADILSON ARAUJO DA SILVA Data; 03/12/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS PARANASAIS

Técnica:

Aquisigdo volumétrica com reconstrugao mulliplanar, sem a injecao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Fratura das paredes do seio maxilar esquerdo, na asa maior esquerda do esfenoide e no
processo zigomatico esquerdo, com gas no espago mastigador esquerdo.

Material denso no interior seio maxilar esquerdo podendo corre sponder a sangue.
Espessamento do revestimento mucoso das demais cavidades paranasais.

Septo nasal desviado para direita.

Gas na regiao malar esquerda.

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlisé conjunta do seu resultado e dos dadas clinico-
epidemioldgicos dofa) paciente.
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% Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Eemadns Humberto Lucena
Atendimento: 201730960229 ldada: 42 anos
Paciente: ADILSON ARAUJO DA SILVA Data: 034212017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigao volumétrica com reconstrugao multiplanar, sem a injegao de contraste iodado
endovenoso.

Analise:

Parénguima cerebral com morfologia e coeficientes de atenuag&o normais.

Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado.

Nao ha calcificagdes patologicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensoes normais.

Auséncia de sinais de colegdes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem deswios significativos.

Fratura das paredes do seio maxilar esnuerdo, na asa maior esquerda do esfenoide e no
processo zigomalico esquerdo, .com gas no espago mastigador esquerdo.

Material denso no interior seio maxilar esquerdo podendo corresponder a sangue.
Espessamento do revestimento mucoso das demais cavidades paranasais. Septo nasal
desviado para direita.

Gas na regiac malar esquerda.

O valor preditive de gualguer exame depende da analise confunta do seu resullado e dos dados clinfeo-
epidemialogicos doja) pacienta

Este lauda foo bersoo am 04122017 1357 .

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PB
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BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 32137 12018
Admissao’ 20/11/2018 21:04:08

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE

Pacienta:27492 - ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA (36a8m23d)

Nascimento: 25/02/1982 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo P Cui, FARDA
CNS: 708906748769118 CPF: 01204590435 Prof:
Mae MARIA ROSIMAR DE AZEVEDO Palr ASDERSON FRANCO DE SOUSA
Logradouro. BRIGADEIRO SALEMA, 4
CEP: 59628030 Bairro: ALTO DE SAO MANOEL Cidade: MOSSORO
Talefone:84.988121140 84 888121140 Compl:
Motivoialegado palo pacients): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Origem: SOZINHA *Empresa:
OBS. - Classificaco. 20/11/2018 2059:10 |PESO: ]
HORA .i PA | HG | SatO2 FiO2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | RTS
| 1 1 -
HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas 36a trauma em 5 quirodactilo de mao direita apbs acidente de trabalho UPA ALTO.Dr lago
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Diagn. Inicial: i ~—
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*Saida: - () Decisaoc médica:{]ﬂutharviqo:{}Euas!n;{}b’nita(}lntuma: CID

Proc.
Data:__/__/18.Hr:__:___ Ass. Médico:

“Gemado MSKWKLEEEHHIEHRDDDEFHMB#BEZERM. Impresso am 20 de Novembro de 2018
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,.c;.’,-“;* SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
S HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

ES

¥
A

2

ATESTADO MEDICO
Atesto que o segurado /& = ArP AT
p s RS 1:.- - - -'r-__'L'- ;’ i 4’_;_. _'_.,,,..-.-

fol examinado nesta Unidade as - horas, necessitando

=~ ) dias de afastamento do trabalho, a parti

de_LL( Fu

desta data.
P - g >
[t Z & LT
r:amtﬁ@ﬂ.nm
L A
DO MEDICO MBO COM CRM
NOTA: E=1e alesiado & valido para as finalidade previstes no Art. 86

do RGPS, aprovado pelo Decreto n° 60.501, de 14/03/67 e serd
expedido para justificatividade de 1 a 15 dias de afastamento do

trabalho.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

srrdrckos do Sequr VA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016644/19

Vitima: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA Data do acidente: 20/11/2018
] ) o i . ROSIADERSON AZEVEDO
CPF: 012.045.904-35 CPF de: Préprio Titular do CPF: =% e

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO : 049.094.944-48

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA : 012.045.904-35

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 049.094.944-48 CPF: 106.690.934-24

MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider 4

M UT PVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016644/19
Namero do Sinistro: 3190035759

Vitima: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA Data do acidente: 20/11/2018
] o . . ROSIADERSON AZEVEDO
CPF: 012.045.904-35 CPF de: Préprio Titular do CPF: =" icp

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO : 049.094.944-48

Documentos de identificacdo
Procuragdo

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/04/2019 Data do cadastramento: 10/04/2019
Nome: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 012.045.904-35 CPF: 106.690.934-24

ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

srrdrckos do Sequr VA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016644/19
Namero do Sinistro: 3190035759

Vitima: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA Data do acidente: 20/11/2018
) o . . ROSIADERSON AZEVEDO
CPF: 012.045.904-35 CPF de: Préprio Titular do CPF: =" ic)

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/05/2019 Data do cadastramento: 30/05/2019
Nome: MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 049.094.944-48 CPF: 017.593.304-93

MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190035759 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA Data do acidente: 20/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 1/4 ANEXO 1

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE, DR. RAPHAEL M. GONCALVES,CRM 6320, DE 23/05/2019.P 1/2
DOCUMENT{-\CAO MEDICA ANEXADA EVIDENCIA RESOLUCAO COMPLETA, SEM EVIDENCIA DE LIMITAC,‘AO
INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE PREJUIZO FUNCIONAL
PARCIAL/TOTAL A VITIMA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180431185 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADILSON ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 03/12/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA FACE (PAREDE ANTERIOR DO SEIO MAXILAR ESQUERDO E ARCO ZIGOMATICO
ESQUERDO).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

ouTorGANTE: Nilnem RiaiAg’ o0 Sl ,
NACIONALIDADE: __'11 01 ) 1 ESTADO CIVIL: _ 0l 1i) 07
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NACIONALIDADE: BRASILEIRO
PROFISSAQ: ADVOGADOD
ORGAO EMISSOR: DAB-PB

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO
N2 DO RG: 22.742
DATA DE EMISSAQ: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007,854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAD PESSOA-PB, CEP 58,013.430.

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
Ao Toiaer op Siho, , ao qual tem direito o
putorgante, juntﬁ a qualquer Seguradora que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de acidente de trénsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagBes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em drgdos plblicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informagdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitimza ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: £ de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado,
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PROCURAGCAO PARTICULAR

BENEFI JARIONVITIMA:
Nome: ﬁ&-n‘ N ﬁ.p?t,flcrﬁ Axpguip a0 .‘_'_'_(_r.'x A 2D

Nacionalidade: M%‘JESE Civil: __=y .l--:M‘L e
Profissao: J-Lr'ﬁ‘u fonis identidade: D0 346 KO

Endereco: Jan ' P 2ol 8. Lo SRcatsE S in 1"..'hﬂ‘*k:,qa,ﬂﬁi&u}:;
: N : =y ._r(-‘—-!‘-‘uﬂ&.j
PROCURADOR:

MNome._ LHAJ‘& i_"‘}-ﬂﬂ - AAL L0 '.'fg Ax/\_%}__

Nacionalidade: _@_m Est Civil: _5 ﬂi'ﬁ: LD —
Profissao: _£ Crmsous (o~ ldentidade: DO QOO LES
CPF: QL8 291 O fild = -‘—/37

Enderego: (s, ra ¥ 84 A . LtCai’ sy 2l ;ueﬁﬁ?ec 9
: L “"LEJP i
T

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracao, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, podendo © mesmo representar-me peranle 3
Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT, bem como perante qualquer seqguradora
que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider {Correios, Sincores Corretores), para fim especifico de dar entrada
no meu seguro DPVAT, podendo para \anto, assinar aviso de sinistro, autorizagéo de
pagamenio e prestar declaracbes, bem como, levantar valores decorrente da
indenizagdo do Seguro DPVAT, junto ao Banco do Brasil ou Caixa Econémica Federal
ou Bradesco ou qualquer outra agéncia credenciada, podendo ainda assinar, dar e
receber quitagio, tudo para o fiel cumprimento deste mandato

Local e data

;ﬁ i“fmﬂ:hm VAAN LR RIS 0 U(J SOMAA,
Assinatura do Beneficiario/Vitima X
(reconhecer firma por autenticidade)

i
;’ FRALH SETRAD VAR, uﬁﬂgﬂf:m:ﬁ-:tlmﬁ?mnu-m v PN
il e, i Laswsatre Oatiiw Pories Tty
ileconhego por autentcidude a firma de ROSIADERSON AZEVED D7
SOUSA. selo n * (AJID0002857), assinaca na precenca Dou 8
de Dezembradl &\
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“JALIDO SOMENTE COM SE
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracao, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, podendo © mesmo representar-me peranle 3
Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT, bem como perante qualquer seqguradora
que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider {Correios, Sincores Corretores), para fim especifico de dar entrada
no meu seguro DPVAT, podendo para \anto, assinar aviso de sinistro, autorizagéo de
pagamenio e prestar declaracbes, bem como, levantar valores decorrente da
indenizagdo do Seguro DPVAT, junto ao Banco do Brasil ou Caixa Econémica Federal
ou Bradesco ou qualquer outra agéncia credenciada, podendo ainda assinar, dar e
receber quitagio, tudo para o fiel cumprimento deste mandato

Local e data
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016644/19
Nuamero do Sinistro: 3190035759
Vitima: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA Data do acidente: 20/11/2018
. ) P . . ROSIADERSON AZEVEDO
CPF: 012.045.904-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/05/2019 Data do cadastramento: 30/05/2019
Nome: MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 049.094.944-48 CPF: 017.593.304-93

MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016644/19
Vitima: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA Data do acidente: 20/11/2018
. ) L peg . . ROSIADERSON AZEVEDO
CPF: 012.045.904-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO : 049.094.944-48

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA : 012.045.904-35

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: MARIA DAS GRACAS DE ARAUIO Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 049.094.944-48 CPF: 106.690.934-24

MARIA DAS GRACAS DE ARAUIO FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0339558/18
Vitima: ADILSON ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 03/12/2017
CPF:951.770.274-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: QRI\I/‘ASON ARAUJO DA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ADILSON ARAUJO DA SILVA : 951.770.274-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/09/2018 Data do cadastramento: 17/09/2018
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 708.601.964-02

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO MARCELA DO CARMO DE LIMA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016644/19
Nuamero do Sinistro: 3190035759
Vitima: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA Data do acidente: 20/11/2018
. ) P . . ROSIADERSON AZEVEDO
CPF: 012.045.904-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO : 049.094.944-48

Documentos de identificacao
Procuragdo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/04/2019 Data do cadastramento: 10/04/2019
Nome: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 012.045.904-35 CPF: 106.690.934-24

ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190035759 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA Data do acidente: 20/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 1/4 ANEXO 1

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observages: DE ACORDO COM LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE, DR. RAPHAEL M. GONCALVES,CRM 6320, DE 23/05/2019 . P 1/2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ADILSON ARAUJO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180431185

Vitima: ADILSON ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 03/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180431185.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13383835
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ADILSON ARAUJO DA SILVA

Sinistro: 3180431185

Vitima: ADILSON ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 03/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180431185 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13428540
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ADILSON ARAUJO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180431185

Vitima: ADILSON ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 03/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180431185), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13442832
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190035759 Vitima: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA
Data do Acidente: 20/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13818414
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190035759

Vitima: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA
Data do Acidente: 20/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracdo de Inexisténcia de IML incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

Documentacdo médico-hospitalar incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14178360
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190035759 Vitima: ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA

Data do Acidente: 20/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DAS GRACAS DE ARAUJO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROSIADERSON AZEVEDO DE SOUSA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14423165



